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はじめに
　ネフローゼ症候群とは大量のたんぱく尿とその結
果生じる低たんぱく血症，脂質異常症，浮腫から構
成される臨床症候群である．ネフローゼ症候群をき
たす疾患は原発性糸球体疾患に基づくものを一次性
ネフローゼ症候群と称し，続発性糸球体疾患による
ものを二次性ネフローゼ症候群と称している．小児
から老人まで広い年齢層において起こるが，一次性
の中で小児に多いのは微小変化型ネフローゼ症候群
であり，中年以降では膜性腎症が最も多い．二次性
ネフローゼ症候群は全身性疾患に伴うもので，糖尿
病性腎症，ループス腎炎，C型肝炎腎症などが多い．
　ネフローゼ症候群の病態は，原因疾患に起因する
糸球体障害により大量のたんぱく尿が出現すること
から始まる．そのため，血清たんぱく，とりわけ血
清アルブミンが減少し，血漿膠質浸透圧が減少する
結果，間質へ水・ナトリウムが拡散し，全身の浮腫
をきたす．また，血清アルブミンの減少は肝臓での
アルブミン合成を促進すると伴に，リポ蛋白合成を
亢進させ，脂質異常症をきたす．さらに，血液の濃
縮や糸球体からの凝固・線溶因子の喪失により凝固
能亢進が生じ，合併症として深部静脈血栓症を起こ
すこともある．
　ネフローゼ症候群の治療においては，①原疾患の
治療，②高度たんぱく尿の減少，③低たんぱく質血
症の改善，④浮腫に対する治療，⑤脂質異常症の改
善，⑥腎機能障害の進展抑制などが主な治療目標と
なる．薬物治療において基本となるのは副腎皮質ス
テロイド薬であり，微小変化型ネフローゼ症候群で
は特に有効であり，数週間で尿たんぱく，浮腫は消
失する．再発のことを考え，ステロイド薬はすぐに
中止せずにゆっくりと減量をしていく必要がある．
急性期には著明な浮腫や低アルブミン血症が認めら
れアルブミン製剤を使用しがちであるが，その使用
によって疾患が遷延化する可能性のあることも考え
て安易な使用はするべきでなく，胸水貯留や膠質浸
透圧低下による腎機能障害出現の危険などのように
使用が必要な病態の把握が重要である1）．ステロイ
ド薬が奏功しない場合には免疫抑制剤が併用され，
高度な浮腫に対して利尿剤，脂質異常症に対する抗
脂質異常症薬など用いられることもある．たんぱく
尿減少効果や腎保護作用を期待してアンジオテンシ
ン変換酵素阻害薬やアンジオテンシンⅡ受容体拮抗
薬なども用いられる．ネフローゼ症候群はそれぞれ
異なった疾患であり，臨床経過や症状などに違いが
ある．治療法も異なり，かつ薬剤の効き方にも違い
がみられる．安静のみで症状が軽減することもあ
り，症状が強度の場合には入院して安静の厳守を指
示することもある．
　このようなネフローゼ症候群における栄養管理
は，浮腫などの症状の軽減のみならず，尿中へ漏出
した栄養素の補給，不適切な高たんぱく質食により
生じる腎機能障害進展の防止，脂質異常症に関する
動脈硬化促進の防止の観点から重要な意味を持
つ2）．食事療法はネフローゼ症候群の治療において
欠かせないものであり，症状に応じてたんぱく質，
塩分，水分の制限を主体に行われる．
　1．たんぱく質
　ネフローゼ症候群は他の栄養障害による低たんぱ
く血症と，血清アルブミン濃度が低下し，血漿膠質
浸透圧が減少するために水分が血管内から血管外に
移る点で同じであるが，食事たんぱくの補給により
是正されない点で異なっている．以前までは十分量
または過量のたんぱく質を摂取させる必要があると
の考え方が一般的であった．しかし，高たんぱく質
食の持続は糸球体の過剰濾過を生じさせてしまうた
めに腎機能低下の原因となりうる可能性が指摘され
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ると伴に尿たんぱく量も増加することもわかり，た
んぱく質摂取量は制限ないし普通量とすることが推
奨され，治療抵抗性ネフローゼ症候群ではたんぱく
制限がたんぱく尿を減少させる事が知られるように
なった3，4）．日本腎臓病学会におけるガイドライン
では，ネフローゼ症候群の食事療法を治療に対する
反応が良好な微小変化型ネフローゼ症候群と他のネ
フローゼ症候群を分けて考えるべきであることを推
奨している（表 1）5）．
　ステロイド薬に反応がよく，通常糸球体硬化の進
展がない微小変化型ネフローゼ症候群に対しては，
その他のネフローゼ症候群と異なり，高度のたんぱ
く質制限を積極的にかける必要はない．
　現在のところ低たんぱく血症を伴うネフローゼ症
候群では，過度の低たんぱく質食による栄養障害の
危険は否定されておらず，特に 0.6 g/kg/ 日以下の
たんぱく制限食は注意が必要である6）．
　したがって，現時点ではネフローゼ症候群に低た
んぱく質制限を適用する場合にも 0.8 g/kg/ 日程度
にとどめておいたほうが無難であるとする考え方が
一般的であり，微小変化型ネフローゼ症候群以外の
原因によるネフローゼ症候群での文献では，たんぱ
く質摂取量0.8 g 7）～1.0 g 8）/kg/dayと推奨している．
日本人の食事摂取基準（2005 年版）9）による一般成
人に対するたんぱく摂取推奨量 0.93 g/kg/day，高
齢者 1.03 g/kg/day からすると若干少なめにする必
要がある．
　ネフローゼ症候群におけるたんぱく制限食におい
てはさまざまな報告がなされており，血漿フィブリ
ノーゲン値をも低下し，合併症の血栓防止の観点か
らは望ましい効果であるという報告もある10）．ま
た，Wasler らは成人ネフローゼ症候群を対象とし，
0.3 g/kg/day の超低たんぱく食と 10 ～ 20 g の必須
アミノ酸補給により，治療開始時に GFR ≦ 30ml/
min の 11 例は透析導入に至ったが，GFR32 ～
39 ml/min の 5 例は蛋白尿が 9.3 g/dl から 1.9 g/dl
に，血清アルブミンは 2.5 g/dl から 3.8 g/dl に改善
したことから，GFR の低下が高度でない成人ネフ
ローゼ患者へのたんぱく制限食は，長期寛解を誘導
可能であることを報告4）しており，エネルギー不
足，アミノ酸不足とならなければ微小変化型ネフ
ローゼ症候群以外のネフローゼではガイドライン以
上にたんぱく制限をかけた方がよい可能性がある．
アミノ酸の腎血行動態に及ぼす効果は，その種類に
よって異なり，GFR や腎血流量は，側鎖アミノ酸
の静脈内投与では増加しないが，アルギニン投与で
は著増する．食事のたんぱく質負荷による腎血行動
態の変化は，含まれる特殊なアミノ酸による可能性
もある．アルギニンはNO産生の基質であるため，
アルギニンによる腎血管拡張はNOを介する可能性
があることが示唆されている．ネフローゼ症候群に
おけるたんぱく質制限がTGF-βを減少し，間質の
線維化を抑制することも報告され11），たんぱく質お
よび塩分の制限は RAS 阻害薬の効果も高めるとい
う意味でも重要である12）と言われており，アンジ
オテンシン変換酵素阻害薬やアンジオテンシンⅡ受
容体拮抗薬のみではTGF-βを完全に阻止できない
が，これらに低たんぱく質食を加えるとTGF-β阻
止に相乗効果が得られることも報告されている13）．
血漿免疫グロブリン，IgG の低値がネフローゼ症候
群の易感染性を生じる可能性があり，低たんぱく質
食によるさらなる IgG 合成の低下が懸念されてき
たが，ネフローゼ患者では IgG 合成は増加してお
り，IgG 合成がたんぱく 0.6 g/kg/day の低たんぱ
表 1　ネフローゼ症候群の食事療法
総エネルギー
（Kcal/kg＊/日）
たんぱく質
（g/kg＊/日）
食塩
（g/日）
カリウム 水分
微小変化型ネフローゼ症候群以外 35 0.8 5 血清カリウム値により増減 制限せず＊＊
治療反応性良好な微小変化型
ネフローゼ症候群
35 1.0 ～ 1.1 0 ～ 7 血清カリウム値により増減 制限せず＊＊
＊：標準体重，＊＊：高度の難治性浮腫の場合には水分制限を要する場合もある．
※成人の慢性腎臓病（CKD）に対する食事療法基準（2007 年 10 月，日本腎臓病学会誌）の尿たんぱく量 0.5 g/ 日以上
の項を参照
（文献 5）より改変）
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く食と 1.2 g/kg/day と差がないことも報告されて
いる14）．
　2．エネルギー
　たんぱくの異化を予防するためには十分なエネル
ギー補給が重要であり，ネフローゼ症候群では通常
35 kcal/kg/day は必要となる．低たんぱく質食で
はエネルギーも低下してしまうことが多く，特殊食
品を取り入れる場合もある．十分なエネルギー補給
と伴にアミノ酸補給も考える必要があるが，ステロ
イド薬使用により，ステロイド糖尿病などをきたす
可能性がある時には糖尿病に準じたエネルギーの減
量を考慮する．
　3．脂質
　ネフローゼ症候群において脂質異常症が出現する
機序としては，低たんぱく血症に対して肝臓での蛋
白合成能が増加する際リポ蛋白の合成が高まること
や，あるいはリポ蛋白を含むアポリポ蛋白の異化が
障害されることが原因とされている．血清コレステ
ロール，中性脂肪，low density lipoprotein（LDL），
intermediate density lipoprotein（IDL）の増加に
よる脂質異常症が特徴的である．High-density 
lipoprotein（HDL）コレステロールは不変か低値で
あり，LDL/HDL比は増加する．アポ蛋白（アポB，
C- Ⅱ，E），リポプロテイン -a〔Lp（a）〕の増加も
認められる．Lp（a）が動脈硬化の危険因子である
ことはよく知られており，ネフローゼ患者の脂質異
常症が動脈硬化を促進するか否かは十分なエビデン
スはないが，長期間ネフローゼが持続する場合には
血漿脂質を減少させるように食事・薬物療法が必要
である．食事脂肪酸は，二重結合をもたない飽和脂
肪酸（saturated fatty acid : SFA），一つの二重結
合をもつ一価不飽和脂肪酸（monounsaturated 
fatty acid : MUFA），二つ以上の二重結合をもつ多
価 不 飽 和 脂 肪 酸（polyunsaturated fatty acid : 
PUFA）に大別される．PUFAは魚貝類に多く含ま
れる omega-3PUFA（エイコサオエンタエン酸，ド
コサヘキサエン酸）と植物油に多く含まれる
omega-6PUFA（リノール酸，ガンマリノレイン酸，
アラキドン酸）に分類される．PUFAは哺乳動物
では合成されず，食事のみからのみ利用できる．糖
質を脂肪に置き換えた際の LDL の変化は SFAで
は増加するが，MUFA，PUFAでは減少し，PUFA
でより強い減少傾向が示されたことが報告されてい
る15）．ネフローゼの患者で大豆たんぱく食施行に
フィッシュオイルを 5 g/day 加えても無効であった
が，大量（15 g/day）に加えると，たんぱく尿にも
脂質異常症にも有効であったという報告がある16）．
腎疾患患者の生活指導・食事療法に関するガイドラ
イン6）では総エネルギー中に脂質の占める割合を
25 ～ 30％としているが，米国では脂肪制限（<総
エネルギーの 30％），コレステロール制限（200 mg/
day），不飽和多価脂肪酸・リノレイン酸（＞総エ
ネルギーの 10％）に富んだ食事が勧められている．
　4．塩分，水分
　低アルブミン血症による血漿膠質浸透圧の低下の
ため浮腫が生じる．間質に流入する液体が最大リン
パ流を超えると，血管内脱水はレニンーアンジオテ
ンシンーアルドステロン系の賦活によりNa貯留を
生じ，抗利尿ホルモンの分泌を増加して水貯留を生
じる．著明な浮腫があれば塩分 0～ 4 g/day の範囲
とし，治療に反応し，浮腫が軽減すれば 6～ 7 g と
してよいこともある．
　乏尿，浮腫が高度の場合には，水分摂取量の制限
が行われることもある．ネフローゼ症候群が軽快
し，利尿が得られた後に漫然と水分制限を行ってい
ると脱水状態にならないようにする．利尿期には症
例によって高度の塩分制限のため低Na血症をきた
すこともあるので注意を要する．
　5．その他
　長期のステロイド投与により尿中へのカルシウム
排泄が増加する．骨粗鬆症の予防のためにもカルシ
ウムは 300 ～ 400 mg/day の補給が必要であるとし
ている．米国ではビタミン D欠乏があれば 1,25-
（OH）2 -D3 投与を勧めている．利尿期には多量の水
分排泄と伴にカリウムが多く失われる．また，ルー
プ利尿薬によっても低カリウム血症が起こる．血清
カリウムが低下傾向にあるときは新鮮な果物や野菜
を十分にとり，カリウムを補給する必要がある．鉄
欠乏があれば鉄剤投与を行う．
栄養療法の実際
　現時点においては表 1に示したガイドラインおよ
び慢性腎臓病ステージ分類が新しく発表されたのに
伴い改定された慢性腎臓病に対する食事療法の基準
2007 年度版17）の尿たんぱく量 0.5 g/ 日以上の項を
参考にして行うことが望ましい．ネフローゼ症候群
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でありながら保存期慢性腎不全でもある患者や，糖
尿病性腎症でネフローゼ症候群を呈しているといっ
た例に臨床ではよく遭遇し，このような場合にはど
の項目を適用したらよいか明確でないため，この新
しい基準では CKDステージ分類に合わせた区分で
食事療法が提示されている．
　このような基準はあるが，慢性腎臓病のもとに病
気による違いを理解し，画一的な栄養食事指導は行
うべきではない．たんぱく質制限や食塩制限によっ
て，さらに食欲が低下しエネルギー摂取が減少しな
いような工夫が必要である．低たんぱく質食の実践
には患者の理解と自主性がきわめて重要である．ま
た，低たんぱく質食は患者のQOLを損ないやすい
事にも十分に注意をする必要がある．たんぱく制限
も塩分制限も慣れが必要であり，慣れてしまうと
QOLを損なうことなく行われることが多い．ネフ
ローゼ症候群の塩分制限は高血圧における適用に比
しむくみを気にするせいかコンプライアンスは非常
に良好である．鮮度のよい食材を使うことによって
風味を生かし，香辛料やだしをうまく使うことが減
塩につながる．可能であるならば 24 時間畜尿から
得られたデーターを参考にして，どの程度のたんぱ
く，塩分を摂取しているのか患者に納得のいく指導
を行う必要がある．
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